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Целью работы явилась оценка эффективности санирующих операций при лечении параэндопротезной инфекции и 
выявление возможных факторов, влияющих на результат.
Материал и методы. Проведен анализ эффективности лечения 125 пациентов с параэндопротезной инфекцией, опе-
рированных в РНИИТО им. Р.Р. Вредена в 2008-2012 годах. Всем пациентам в разные сроки выполнены санирующие 
операции с сохранением эндопротеза. Оценку эффективности операции проводили с использованием клинического, 
рентгенологического, лабораторного и статистического методов исследования. Для оценки субъективной составляющей 
применяли шкалу Харриса и визуально-аналоговые шкалы. 
Результаты. После выполненных санирующих операций рецидив инфекционного заболевания выявлен у 20 (15,7%) 
больных (группа 1). У 105 (84%) больных при наблюдении более 12 мес. отмечена стойкая ремиссия инфекционного про-
цесса (группа 2). У пациентов 1 группы значительно чаще (р<0,01) встречалась патология сердечно-сосудистой системы 
и ожирение. У пациентов 2 группы в 63% случаев санирующая операция выполнялась в течение 1 мес. после первичной 
артропластики, тогда как среди пациентов с рецидивами данный показатель составил только 25% (р<0,01). В спектре 
возбудителей параэндопротезной инфекции в обеих исследуемых группах преобладали грамположительные бактерии, 
однако в группе с рецидивами несколько чаще встречался S. epidermidis.
Выводы. Основными факторами риска, приводящими к рецидиву инфекционного процесса, являются срок выполне-
ния санирующей операции, сердечно-сосудистые заболевания и вид микроорганизмов.
Ключевые слова: параэндопротезная инфекция, инфекционные осложнения, санирущая операция.
Evaluation of dEbridEmEnt EffEctivEnEss for thE trEatmEnt 
of pEriprosthEtic joint infEctions of thE hip
Lyu Bo1, R.M. Tikhilov1,2, I.I. Shubnyakov1, S.A. Bozhkova1, V.A. Artyukh1, A.O. Denisov1
1 Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics, director — R.M. Tikhilov, MD Professor
2 Mechnikov NorthWestern State Medical University, rector – O.G. Khurtsilava, MD Professor 
St.Petersburg 
Purpose – evaluation of the effectiveness of debridement in the treatment of periprosthetic infection and detection of possible 
factors affecting the outcome.
Material and methods: Analysis of the effectiveness of treatment in 125 patients with periprosthetic infection operated at 
Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics in 2008-2012 was carried out. All patients underwent 
endoprosthesis-saving sanitation surgery at different times. The effectiveness of surgery was evaluated using clinical, X-ray, 
laboratory, and statistical methods. To estimate a subjective component, Harris and visual analog scales were used. 
Results: Recurrent infections after sanitation surgery were detected in 20 (15.7%) patients (Group 1). 105 (84%) patients in 
the follow-up of above 12 months demonstrated remission of infectious process (Group 2). Cardiovascular pathology and obesity 
were significantly more common in Group 1 patients (р<0.01). In 63% patients of Group 2 sanitation operation was performed 
within a month after primary arthroplasty, whereas in patients with relapses this figure was only 25% (р<0.01).Gram-positive 
bacteria dominated in the spectrum of pathogens of periprosthetic infection in both study groups, however, S. epidermidis was 
somewhat more common in the group with relapses. 
Conclusion: The time of sanitation surgery, cardiovascular diseases and bacterial species are the main risk factors leading to 
recurrent infections.
Key words: periprosthetic infection, infectious complications, debridement.
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Многочисленные научные исследования по-
следних лет свидетельствуют о том, что проб-
лема профилактики и лечения местных ин-
фекционных осложнений эндопротезирования 
крупных суставов сохраняет высокую актуаль-
ность для современной медицины.
Частота развития глубоких инфекционных 
осложнений после первичной артропластики 
в течение 2-х лет после операции составляет 
1,63% [18], а после ревизионных вмешательств 
может достигать 7,8% [16]. При этом стоимость 
лечения одного больного с инфекцией в облас-
ти хирургического вмешательства после эндо-
протезирования крупных суставов конечностей 
составляет в среднем 75000 долларов США [12, 
23, 15]. Искусственные суставы – одна из наи-
более уязвимых групп имплантатов, для кото-
рой риск в отношении инфекции сохраняется 
пожизненно. Не в последнюю очередь это об-
условлено тем, что в присутствии инородного 
тела более чем в 10000 раз снижается минималь-
ная абсцесс-продуцирующая доза возбудителей 
инфекции, в то время как макроорганизм стано-
вится более восприимчивым к бактериальным и 
грибковым инфекциям [24].
На сегодняшний день можно выделить не-
сколько основных вариантов хирургического ле-
чения больных с параэндопротезной инфекцией 
в области тазобедренного сустава: ревизионное 
санирующее вмешательство с сохранением эн-
допротеза; одноэтапное реэндопротезирование; 
удаление эндопротеза с установкой цементно-
го антимикробного спейсера и последующим 
ревизионным эндопротезированием; удаление 
эндопротеза с резекционной артропластикой, 
мышечной или костно-мышечной пластикой и 
формированием опорного неоартроза; удале-
ние эндопротеза с артродезом тазобедренного 
сустава [3, 4]. Поскольку первые три варианта 
лечебной тактики направлены на обеспечение 
достаточно высокого уровня функциональных 
возможностей пациента за счет сохранения или 
повторной установки эндопротеза тазобедрен-
ного сустава, их клиническое использование 
является предметом наиболее оживленных на-
учных дискуссий [3, 14.].
Так, для некоторых пациентов с острой, как 
ранней, так и поздней гематогенной инфекци-
ей на фоне стабильного эндопротеза возможно 
успешное лечение с сохранением имплантата за 
счет вскрытия, полноценной хирургической об-
работки и дренирования гнойного очага [3]. 
И все же довольно большое количество ис-
следователей считают, что только удаление эн-
допротеза обеспечивает наиболее благоприят-
ные условия для санации инфекционного очага 
и обеспечения максимальной эффективности 
действия антибактериальных лекарственных 
средств [3, 14].
Цель работы: оценить эффективность сани-
рующих операций при лечении параэндопро-
тезной инфекции и выявить возможные факто-
ры, влияющие на результат.
Материал и методы
Проведен анализ эффективности лечения 
125 пациентов с параэндопротезной инфекци-
ей, оперированных РНИИТО им. Р.Р. Вредена 
с 2008 по 2012 г. Средний возраст больных со-
ставил 53,3 года (95%ДИ от 49,1 до 62,8). Всем 
пациентам в разные сроки выполнены санирую-
щие операции с сохранением эндопротеза. 
Техника санирующих операций. После вве-
дения в свищевой ход или дефект спиртового 
раствора бриллиантовой зелени с перекисью 
водорода для визуализации всей зоны пораже-
ния выполняли доступ с иссечением старого 
послеоперационного рубца (рис. 1). В ходе опе-
рации фрагменты патологически измененных 
тканей, окружающих эндопротез (как правило, 
до пяти образцов), и содержимое полости суста-
ва отправляли на микробиологическое иссле-
дование (рис. 2). Патологически измененные 
ткани иссекали в пределах здоровых. В случае 
проникновения бриллиантового зеленого под 
широкую фасцию бедра выполняли полноцен-
ную ревизию сустава на всю глубину раны, в 
ходе которой после вывиха головки эндопро-
теза определяли стабильность бедренного ком-
понента путем приложения компрессионных, 
тракционных и ротационных усилий на него 
с разных сторон (рис. 3) Прочность фиксации 
вертлужного компонента определяли давле-
нием на край металлического каркаса чашки 
протеза. При отсутствии подвижности чашки и 
выделения из-под нее жидкости (раствора кра-
сителя, гноя) вертлужный компонент протеза 
считали стабильным. 
Следующим этапом выполняли непосред-
ственно хирургическую обработку тканей 
по всей глубине, иссечение краев операци-
онной раны с обработкой раны растворами 
антисептиков. 
Ушивали рану узловыми швами. 
Дренирование раны выполняли путем актив-
ной аспирации и в соответствии с глубиной, ло-
кализацией и протяженностью инфекционного 
процесса, а также с учетом возможных путей 
распространения патологического содержимо-
го. Свободные концы дренажей выводили через 
отдельные проколы мягких тканей и фиксиро-
вались на коже отдельными узловыми швами. 
На рану накладывали асептическую повязку с 
раствором антисептика.
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Рис. 1. Выполнение хирургического доступа с иссечением старого операционного рубца  
и свищевого хода (а); внешний вид операционной раны после иссечения рубца (б)
а б
Рис. 2. Взятие материала для микробиологического 
исследования: сбор жидкости из полости сустава
Рис. 3. Определение стабильности компонентов эндопротеза: а – бедренного; б – вертлужного
а б
Оценку эффективности представленной 
операции проводили с использованием кли-
нического (визуальное отсутствие признаков 
воспаления, температура, жалобы), рентгеноло-
гического (стабильность компонентов) и лабо-
раторного (СОЭ, СРБ, количество лейкоцитов) 
методов исследования. Для оценки субъектив-
ной составляющей применяли шкалу Харриса и 
визуально-аналоговые шкалы. 
Статистическую обработку полученных 
данных выполняли с помощью MS Office 
Excel, 2007 (Microsoft, США). Для стати-
стического анализа полученных данных был 
использован Z-критерий стандартного нор-
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мального распределения для оценки разности 
между долями [5].
В настоящей работе сделана попытка выявить 
факторы, которые могли бы повлиять на рецидив 
инфекционного процесса. Среди них: возраст, со-
путствующие заболевания, первичный диагноз, 
срок манифестации инфекции после первичного 
эндопротезирования и время обращения в ста-
ционар для лечения, выделенный до операции 
или интраоперационно возбудитель, характер 
течения инфекционного процесса, включающий 
системные проявления (СРБ, СОЭ и количество 
лейкоцитов перед санирующей операцией) и 
данные локального статуса и другие. 
Результаты
После выполненных санирующих операций 
рецидив инфекционного заболевания выявлен 
у 20 (15,7%) больных, которым в дальнейшем 
выполнена ревизия с удалением эндопротеза и 
установкой артикулирующего или блоковид-
ного спейсера (группа 1). У 105 (84%) больных 
при наблюдении более 12 мес. отмечена стойкая 
ремиссия инфекционного процесса (группа 2). 
Дооперационная характеристика пациентов ис-
следуемых групп представлена в таблице.
В результате проведенного анализа установ-
лено, что у пациентов 1 группы значительно 
чаще (р<0,01), чем в группе 2 встречалась пато-
логия сердечно-сосудистой системы (CCC): 75% 
и 20% соответственно, что не было связано с воз-
растом пациентов. Кроме того, пациенты с по-
следующими рецидивами несколько чаще стра-
дали ожирением. Сахарный диабет (СД) чаще 
встречался у пациентов 2 группы. Достоверных 
отличий между сопоставляемыми группами в 
уровне лабораторных показателей и выраженно-
сти местных проявлений инфекции не выявлено.
У пациентов 2 группы в 63% случаев санирую-
щая операция выполнялась в течение 1 мес. после 
первичной артропластики (I тип параэндопротез-
ной инфекции по классификации M.B. Coventry), 
тогда как среди пациентов с рецидивами данный 
показатель составил только 25% (р<0,01). Одной 
из причин выбора санирующей операции, несмо-
тря на длительность течения инфекционного про-
цесса более 1 мес., была тяжесть состояния, в том 
числе из-за декомпенсации сопутствующей пато-
логии, и невозможность на этом фоне выполнить 
полноценную ревизию.
В послеоперационном периоде все пациенты 
получали 10–14-дневный курс парентеральной 
комбинированной антибактериальной терапии 
с последующим переводом на 2–3 недели на 
пероральный прием препаратов. Антибиотики 
подбирали согласно результатам бактериоло-
гических исследований. При их отсутствии или 
отрицательных результатах согласно локаль-
ным рекомендациям [1] назначали курс эмпи-
рической терапии, включающий комбинацию 
препарата с активностью против метицилли-
норезистентных штаммов стафилококков (ван-
комицин с последующим переходом на рифам-
пицин) и антибиотик с активностью против 
грамотрицательных микроорганизмов (цефопе-
разон/сульбактам или ципрофлоксацин). 
Таблица
Характеристика пациентов исследуемых групп 
Характеристика Группа 1 (n= 20) Группа 2 (n =105)
Возраст
52,9 лет (ДИ 95%  
от 41,2 до 58,7)
54,3 года (ДИ 95%  
от 51,1 до 57,5)
Санирующая операция выполнена в сроки до 1 мес. 
после первичного эндопротезирования*
25 63
Сопутствующие 
заболевания
(доминирующие),%
Патология ССС* 75  20
СД 9 16 
Ожирение 36 25,3
Локальные проявления 
инфекции,%
Свищ 40 33
Гематома 10 12
Гиперемия 80 72
Расхождение краев раны 30 25
Незаживление краев раны 47 53,3
Лабораторные показа-
тели (перед санацией)
Лейкоциты, ×109 11,2 (ДИ 95% от 7,3 до 14,1) 10,6 (ДИ 95% от 6,5 до 13,8)
СОЭ, мм/ч 53,0 (ДИ 95% от 28 до 90,4) 52,8 (ДИ 95% от 23 до 90)
СРБ, мг/л 30,2 (ДИ 95% от 4 до 80,3) 25,6 (ДИ 95% от 7 до 67,6)
* р<0,01.
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В спектре возбудителей параэндопротез-
ной инфекции в обеих исследуемых группах 
преобладали грамположительные бактерии: 
73% и 66,6% соответственно. Лидирующими 
патогенами были представители Staphylococcus 
sp., которые были выделены в 57,7 и 39,1% слу-
чаях в 1 и 2 группе, соответственно (рис. 4). 
Доля MRSA в группе пациентов с рецидивами 
составила 22,2%, MRSE – 66,7%, что лишь не-
значительно отличалось от второй группы 
– 11,8 и 60%. Установлено, что среди возбу-
дителей параэндопротезной инфекции в груп-
пе с рецидивами несколько чаще встречался 
S. epidermidis (p>0,05) и в 8,2 раз чаще – пред-
ставители Acinetobacter sp. (p<0,05). Кроме 
того, отмечено более редкое выделение пред-
ставителей семейства Enterobacteriaceae (E. coli, 
K. pneumonia, P. mirabilis и др.) и Enterococcus 
sp. в сравнении с возбудителями инфекции во 
2 группе. Однако в связи с малочисленностью 
группы пациентов с рецидивом параэндопро-
тезной инфекции указанные отличия в спек-
трах возбудителей были не значимы. Обращает 
внимание, что среди пациентов второй группы 
в 37,1% случаев результаты бактериологиче-
ского исследования были отрицательны, тогда 
как только у одного (5%) пациента с рецидивом 
параэндопротезной инфекции возбудитель не 
был выделен (p<0,01). По-видимому, это мо-
жет быть связано с тем, что пациенты группы 2 
могли получать антибиотики незадолго до вы-
полнения бактериологического исследования 
в связи с недавно перенесенным первичным 
эндопротезированием или ухудшением тече-
ния послеоперационного периода, что требует 
дальнейшего исследования. 
Не установлено статистически значимой 
разницы в продолжительности санирующей 
операции: в среднем 111,14 мин. (95%ДИ 
90,1-121,8) в 1 группе и 113,12 мин. (95%ДИ 
99,93-126,3) во 2 группе (p>0,05), и величи-
не кровопотери: в среднем 625,1 мл (95%ДИ 
480,45-769,44) в 1 группе и 545,63 мл (95%ДИ 
439,71-651,75) во 2 группе (p>0,05). Также не 
выявлено отличий и в характеристиках пер-
вичных операций, диагнозах, продолжитель-
ности нахождения в стационаре и проводимой 
антибиотикопрофилактике после первичного 
эндопротезирования. 
В ранние сроки после операции для пациен-
тов 2 группы установлены высокие показатели 
по шкале Харриса (89–92) и ВАШ (1–2 балла), 
что существенно не отличалось от субъектив-
ной оценки состояния пациентами 1 группы. 
Дальнейший анализ данной группы по предло-
женным шкалам был нецелесообразен. 
Рис. 4. Сравнительный спектр возбудителей параэндопротезной инфекции  
в 1 и 2 группах. КНС – другие коагулазонегативные стафилококки,  
за исключением S. epidermidis (* – p<0,05)
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Обсуждение
Как показывает практика, интенсивное раз-
витие артропластики наряду с высоким реаби-
литационным потенциалом данной операции 
сопровождается увеличением числа случаев 
глубокой инфекции в области хирургическо-
го вмешательства [3, 6, 9, 11]. Лечение данного 
вида осложнений представляет собой длитель-
ный процесс и требует использования много-
численных дорогостоящих медикаментов. [13].
Вопросы выбора тактики лечения пациентов, 
у которых развилась инфекция после эндопро-
тезирования тазобедренного сустава, продол-
жают до сих пор оставаться актуальной темой 
для дискуссий среди специалистов [6]. 
Хирургическую санацию с сохранением эн-
допротеза относят к наиболее щадящему спо-
собу лечения инфекционных осложнений. По 
данным литературы, количество успешных ис-
ходов в результате данной операции колеблется 
от 14 до 100% в руках различных авторов [7, 8, 
10, 17] и, вероятнее всего, связано с правильным 
подбором пациентов и адекватностью проводи-
мых хирургических манипуляций. 
В нашем исследовании выявлена, с одной 
стороны, достаточно высокая эффективность 
санирующих операций (84%), но при условии 
проведения оперативного вмешательства не 
позднее 1 мес. с момента первичной операции. 
Однако оставшимся 16% пациентам (практи-
чески каждый пятый), у которых выявлен ре-
цидив инфекции, предстоит длительный доро-
гостоящий инвалидизирующий курс лечения с 
большой вероятностью повторных рецидивов. 
Полученные в настоящем исследовании 
результаты позволяют отнести к факторам, 
оказывающим значимое влияние на развитие 
осложнений, сроки выполнения санации, сопут-
ствующую патологию со стороны сердечно-со-
судистой системы и возбудителей, персистиру-
ющих в области оперативного вмешательства.
Ряд авторов полагает, что, как правило, воз-
будитель инфекции попадает в рану во время 
операции, однако вследствие низкой вирулент-
ности симптомы осложнения возникают позже 
[3, 21]. В исследуемой выборке пациентов наи-
более частыми возбудителями параэндопротез-
ной инфекции были стафилококки: S. aureus – 
34,6 и 24,6%, S. epidermidis – 23,1 и 14,5% в 1 и 2 
группе соответственно (см. рис. 1), что соответ-
ствует данным отечественной и зарубежной на-
учной литературы [2, 22, 23]. При этом частота 
выделения штаммов стафилококков, резистент-
ных к метициллину и представляющих наи-
большие трудности для эффективного лечения, 
в группах значимо не различалась, в то время 
как частота выделения представителей нефер-
ментирующих грамотрицательных бактерий 
(штаммов A. baumannii/calcoaceticus) была зна-
чимо выше у пациентов с рецидивами инфек-
ции. Во многом это обусловлено характерной 
для данного возбудителя полирезистентностью. 
Как было показано в нашем предыдущем иссле-
довании, изоляты Acinetobacter sp., выделенные 
от пациентов с имплантат-ассоциированной ин-
фекцией, характеризовались 60–80% уровнями 
резистентности ко всем тестируемым антибио-
тикам кроме колистина [2]. Кроме того, надо от-
метить, что в настоящее время одну из причин 
неудач в лечении инфекционных осложнение 
в ортопедии связывают со способностью воз-
будителей формировать микробные биопленки 
на поверхности имплантатов [24], что, в част-
ности, характерно для таких патогенов, как 
S. epidermidis [2] и Acinetobacter sp. [20], тен-
денция к преобладанию которых установлена 
в спектре возбудителей параэндопротезной 
инфекции в группе пациентов с рецидивами. 
Понимание этого факта чрезвычайно важно для 
определения рациональной лечебной тактики, 
так как в связи с множественными механизма-
ми антибиотикорезистентности и устойчивости 
к факторам иммунной защиты, которой харак-
теризуются адгезированные формы бактерий, 
значительно снижается успех ревизионных 
вмешательств с сохранением эндопротеза [19].
Таким образом, значительно расширяется 
число возможных факторов и причин, вызыва-
ющих рецидив инфекционного процесса после 
санирующих операций, что требует сужения по-
казаний к казалось бы, на первый взгляд, щадя-
щей и практичной операции как для пациента, 
так и для хирурга.
Заключение
В результате проведенного анализа результа-
тов лечения пациентов, перенесших санирующие 
операции по поводу параэндопротезной инфек-
ции после первичного эндопротезирования тазо-
бедренного сустава, можно сделать ряд выводов:
1. После выполнения санирующей операции 
с сохранением эндопротеза в 84% случаев до-
стигнуто купирование инфекционного процес-
са и значительное повышение качества жизни 
пациентов.
2. Пациенты с сердечно-сосудистой пато-
логией относятся к группе риска по развитию 
рецидива параэндопротезной инфекции после 
санирующей операции.
3. Выделение S. epidermidis и представителей 
Acinetobacter sp. является фактором риска раз-
вития рецидива параэндопротезной инфекции 
в случае сохранения эндопротеза при санирую-
щей операции.
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4. Сохранение эндопротеза у пациентов с 
длительностью инфекционного процесса более 
1 месяца после первичного эндопротезирования 
существенно повышает риск развития рецидива 
инфекции. 
5. Требуется дальнейшее углубленное изу-
чение данной проблемы, поиск новых факторов, 
в частности необходимость учета срока суще-
ствования инфекции с момента манифестации 
до проведения санации, что будет возможно 
благодаря многофакторному анализу для опре-
деления межфакторных взаимосвязей и полу-
чения более точных достоверных качественных 
и количественных данных, позволяющих сфор-
мулировать четкие показания для проведения 
данного вида хирургического вмешательства.
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